Registro de medicamentos para cuidado de nifos
Child Care Medication Log

Nombre del nifio (nombre y apellido):

Nombre del medicamento (como aparece en el envase):

** Si no se administré un medicamento, debe documentar por qué. **

Fecha Hora Dosis Efectos secundarios observados (de haberlos)

Nombre de la persona que administré el medicamento:

(nombre en letra de molde) (firma)
Fecha Hora Dosis Efectos secundarios observados (de haberlos)
Nombre de la persona que administré el medicamento:
(nombre en letra de molde) (firma)
Fecha Hora Dosis Efectos secundarios observados (de haberlos)
Nombre de la persona que administré el medicamento:
(nombre en letra de molde) (firma)
Fecha Hora Dosis Efectos secundarios observados (de haberlos)
Nombre de la persona que administré el medicamento:
(nombre en letra de molde) (firma)
Fecha Hora Dosis Efectos secundarios observados (de haberlos)
Nombre de la persona que administré el medicamento:
(nombre en letra de molde) (firma)
Fecha Hora Dosis Efectos secundarios observados (de haberlos)
Nombre de la persona que administré el medicamento:
(nombre en letra de molde) (firma)
Fecha Hora Dosis Efectos secundarios observados (de haberlos)
Nombre de la persona que administré el medicamento:
(nombre en letra de molde) (firma)
Fecha Hora Dosis Efectos secundarios observados (de haberlos)
Nombre de la persona que administré el medicamento:
(nombre en letra de molde) (firma)
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